SCLEROSE EN PLAQUES 


sante, personnels medico-sociaux et sociaux necessaires. 
Le PPS comprend le plan de soins et le plan d’aide. Le cas 
echeant, il peut inclure un plan d ’education therapeutique. 
[...]. Lemedecin traitant doit participer a V 'elaboration ou 
a la validation du PPS ». 

De concert avec le neurologue, le medecin traitant 
assure un suivi conjoint avec les soins de premier recours : 
poussees, depistage des effets indesirables (par exemple, 
cytolyse ou lymphopenie sous traitements immunomo- 
dulateurs). II intervient aussi pour la prescription des 
traitements a visee symptomatique. II assure une mission 
d’accompagnement du patient tout au long de la patholo- 
gie, avec differentes questions : insertion professionnelle, 
grossesse, vie de famille. . . Enfin, en collaboration avec les 
differents acteurs de sante, il participe a la prise en charge 
multidisciplinaire du patient handicape. 

[.’INDISPENSABLE COLLABORATION 

La sclerose en plaques est une maladie neurologique 
chronique invalidante dont les manifestations cliniques 
sont polymorphes. Des premiers signes jusqu’aux 
stades plus evolues de la pathologie, en passant par l’an- 
nonce diagnostique, une collaboration etroite est indis- 
pensable entre les differents acteurs de soins, speciale- 
ment le medecin traitant et le neurologue. © 


RESUME ACCOMPAGNEMENT DU PATIENT 
ATTEINT DE SCLEROSE EN PLAQUES 

la sclerose en plaques est une pathologie inflammatoire chronique du systeme nerveux 
central, seconde cause de handicap acquis chez I'adulte jeune. Cette maladie necessite 
une prise en charge multidisciplinaire bien coordonnee entre les differents intervenants. 
Une collaboration etroite est indispensable entre les differents acteurs de soins, en par- 
ticular entre le neurologue et le medecin traitant. Ce dernier joue en effet un role cle 
dans la prise en charge de ces patients a chaque etape du parcours de soins : des 
premiers signes jusqu’aux stades plus evolues de la pathologie, en passant par fannonce 
diagnostique. 

SUMMARY MULTIPLE SCLEROSIS PATIENT’S SUPPORT 

Multiple sclerosis (MS) is an inflammatory chronic pathology of the central nervous system, 
and the second cause of acquired disability for young adults. It requires a multidisciplinary 
care coordinated between specialists and allied health professionals. A close collaboration 
is needed between the various patricians, especially between the neurologist and the gene- 
ral practitioner. The general practitioner plays a key role in the management of MS patients 
during the various stages: first signs to evaluated steps, including announcement diagnosis. 
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A pres une periode d’activite 
infraclinique de la maladie, un 
evenement radiologique de 
nature inflammatoire peut etre decouvert 
de maniere fortuite (syndrome radiolo- 
gique isole), Le plus souvent le debut de 
la sclerose en plaques (SEP) est un eve- 
nement clinique suggested’ inflammation 
(syndrome clinique isole). A ce stade, il 
n’est pas possible de dater le debut reel 
de la maladie si la premiere imagerie par 
resonance magnetique (IRM) montre 
des anomalies de signal asymptoma- 
tiques mais suggestives de la maladie. 
Des lors, Devolution se fait le plus souvent 
sur le mode remittent, suivie, apres une 
periode plus ou moins longue, d’une en- 
tree en mode progressif. Une fois entree 
dans le mode progressif, la maladie 
suit la meme cinetique devolution chez 
le meme individu. 


II n’y a pas, a ce jour, de criteres 
absolus permettant de predire Devolu- 
tion de la SEP a Pechelle individuelle. 
Differents facteurs cliniques, radiolo- 
giques et biologiques ont ete etudies. 
Leur capacite predictive respective 
a I’echelle statistique est variable, et 
depend de Dobjectif principal, et des 
methodes statistiques utilisees. Le pro- 
nostic de la SEP s’inscrit dans le temps 
et dans la forme de la maladie. II s’agit 
done d’etudier le risque d’activite pre- 
sumee inflammatoire de la maladie, ou 
le risque de Dinstallation du handicap 
et celui de sa progression. 

Apres un 1 er episode, quel risque 
d’evoluer vers une SEP ? 

A partir du syndrome radiologique isole, 
trois parametres augmentent le risque 
cumule de survenue d’un evenement 


clinique (34 °/o en 5 ans) : le sexe mascu- 
lin* (p = 0,01 5), I’age inferieur ou egal a 
37 ans (p = 0,008) et I’existence d’une 
lesion de la moelle cervicale (p< 0,001). 
Si les trois facteurs sont associes le 
risque cumule est de 50% en 2 ans. * 1 Un 
syndrome radiologique isole evolue vers 
une SEP progressive dans 9 % des cas ; 
le plus souvent il s’agit d’un patient de 
sexe masculin, avec un age moyen au 
syndrome radiologique isole de 43,8 ans 
et un age median de passage a la pro- 
gression de 51 , 1 ans. L’analyse du liquide 
cephalo-rachidien montre des bandes 
oligoclonales dans 83 % des cas. 

Lesions IRM et risque 
de poussees ulterieures 

Apres un syndrome clinique isole, la 
charge lesionnelle initiale predit I’acti- 
vite lesionnelle en IRM. Les facteurs 
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Figure DONNEES ACTUELLES CONCERNANT LES FACTEURS PRONOSTIQUES DE LA SCLEROSE EN PLAQUES. Les parametres initiaux 
les plus predictifs de I'activite de la maladie sont issus de I'lRM cerebrale. Une activite initiale importante en IRM est predictive 
de I’activite clinique, qui predit le niveau du handicap et de son evolution les deux premieres annees. La perte rapide du volume cerebral 
et le niveau du handicap initial sont deux autres parametres determinants. 

EDSS: expanded disease status scale ; Lesions Gd+ : lesions dont le signal est rehausse sur les sequences T1 apres injection 
de gadolinium en IRM ; Nb : nombre ; PI: premiere poussee ; SEP: sclerose en plaques ; Trt : traitement. 


independants predictifs de la survenue 
de poussees ulterieures sont : 

- le nombre de lesions sur la premiere 
IRM ; 

- les nouvelles lesions constatees sur 
les I RM realisees dans I'annee qui suit ; 

- un traitement immunomodulateur 
debute avant la deuxieme poussee. 2 

La topographie lesionnelle initiale 
jouerait aussi un role (corps calleux et 
corne temporale). Les nouvelles lesions 
en T2, les remissions incompletes et la 
presence de bandes oligoclonales 
dans le liquide cephalo-rachidien se- 
raient des predicteurs independants 
de I'accumulation du handicap. 2 Apres 
un premier evenement, un tiers des pa- 
tients ayant un syndrome clinique isole 


remplissant les criteres diagnostiques 
n'ont pas de nouvel episode clinique 
apres 6 ans devolution. Ces patients 
sont plutot de sexe masculin, n'ont pas 
de lesions actives sur la premiere IRM, 
et ont une faible activite radiologique. 

Quels facteurs associes 
a la severite de la poussee ? 

Les facteurs associes a la severite de 
la poussee seraient : une moins bonne 
amelioration apres 3 mois, une consul- 
tation tardive, et une localisation (ame- 
lioration pour les localisations liees aux 
petites lesions). Les poussees severes 
et aigues semblent mieux s’ameliorer. 
II en est de meme pour les episodes 
sensitifs et des nerfs optiques. La recu- 


peration serait moins bonne pour les 
atteintes vesico-sphincteriennes, me- 
dullaires et multifocales (controversy). 

Globalement, I’impact des pous- 
sees sur le risque de progression 
confirme (niveau 6 sur I'echelle d'inca- 
pacite physique « expanded disability 
status scale » [EDSS 6]) semble peu 
significatif. Toutefois, leur nombre du- 
rant les deux premieres annees de la 
phase remittente predit de maniere 
independante le debut de la phase 
progressive. 3,4 Le delai court entre la 
premiere et la deuxieme poussee 
pourrait aussi jouer un role. Les autres 
facteurs independants predictifs d'une 
progression du handicap clinique 
sont : un age de debut precoce, »> 


* Le sexe feminin 
apparaTt comme 
a faible risque 
de progression 
vers le score EDSS 3 
en analyse univariee. 2 
Le sexe masculin 
est caracterise par 
une phase remittente 
plus courte et un 
age plus jeune pour 
atteindre le score 
EDSS 3 quel que 
soit le phenotype 
de la maladie. 3 
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un deficit residuel apres la premiere 
poussee (ou un niveau du handicap initial 
eleve). La duree devolution de la maladie 
augmente aussi le risque d'atteindre un 
niveau de handicap ulterieur eleve. 

Un autre parametre issu de I'lRM 
mais difficile a quantifier en routine Cli- 
nique est I'atrophie cerebrate. 5 L’activite 
et la severite initiales de la SEP sont 
predictives de la stability du volume 


cerebral apres 2 ans devolution. La 
perte de volume cerebral apres 2 ans 
predit un temps plus court de progres- 
sion pouratteindre un score de I’echelle 
EDSS superieur ou egal a 4 ou 6. De 
nouveaux travaux montrent aussi la 
capacite predictive des localisations 
et de I’atrophie medullaires. Comme 
dans le cerveau, I’atrophie de la subs- 
tance grise medullaire serait particulie- 


rement a haut risque de handicap futur 
et de son evolution. 

La figure p. 41 represente les don- 
nees actuelles concernant les facteurs 
pronostiques de la SEP. A 1’avenir, la 
place de I’lRM a tres haut champ et 
d’autres modalites de I’imagerie, des 
marqueurs biologiques, et Utilisation 
en routine du parametre « atrophie » 
seront mieux precisees. © 
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Quelle frequence ? 

Le recours a des epreuves psychome- 
triques standardises montre une at- 
teinte des fonctions cognitives chez 40 
a 60 % des patients atteints de 
sclerose en plaques (SEP) par rapport 
aux temoins apparies. 1 Les troubles 
cognitifs sont done tres frequents et, 
surtout, s’installent precocement, des 
le debut de la maladie puisque des per- 
turbations cognitives sont identifies 
chez plus de 50 % des patients atteints 
d’une SEP evoluant depuis moins de 
5 ans et chez plus de 30 °/o des patients 
ayant eu une premiere poussee de 
la maladie. 2 Ils peuvent d’ailleurs etre 
revelateurs de la maladie. 

Quels troubles ? 

Certaines etudes ont montre que 20 % 
des patients ont une deterioration co- 
gnitive attest ee par le mini-mental state, 
et jusqu’a 60 % lorsque des tests plus 
specifiques sont utilises. Les perturba- 
tions cognitives relevent principalement 
d’une atteinte sous-corticale. Toutefois 


30-50 % des patients n’ont pas d’alte- 
ration du fonctionnement cognitif. Un 
dysfonctionnement isole (troubles de la 
memoire, de la resolution de problemes, 
de I’attention) est rencontre dans un 
pourcentage variable de cas et seuls 
1 0 % remplissent les criteres de de- 
mence sous-corticale. 3 

Les principales perturbations co- 
gnitives identifies chez les patients 
atteints de SEP concernent I'attention, 
la memoire de travail et la vitesse de 
traitement de I’information, les fonc- 
tions executives et la memoire verbale 
et visuo-spatiale. 3 L’efficience intellec- 
tuelle globale et le langage sont habi- 
tuellement preserves. En revanche, les 
capacites de perception visuo-spatiale 
ne sont que faiblement perturbees 
lorsque Revaluation tient compte des 
atteintes visuelles et attentionnelles 
frequemment rencontrees dans cette 
pathologie. Enfin, les troubles praxi- 
ques et phasiques sont exceptionnels. 
Au stade precoce de la maladie, les 
epreuves visant a evaluer la vitesse 


de traitement de I’information et la me- 
moire de travail sont is plus frequem- 
ment perturbees. Ces troubles centres 
sur la memoire de travail ont ete retrou- 
ves a tous les stades evolutifs de la 
maladie. Au stade le plus precoce de 
la maladie (patients evalues dans les 
suites d’un premier evenement de- 
myelinisant inaugural), les perturba- 
tions cognitives sont principalement 
caracterisees par une atteinte du trai- 
tement rapide de I’information, de la 
memoire de travail et des fonctions 
attentionnelles. 3 Au stade plus evolue 
de la maladie, les perturbations de- 
viennent plus globales et homogenes, 
responsables d’un impact parfois 
majeur en termes de handicap. 

Quels facteurs confondants ? 

La fatigue, la depression et I'anxiete 
sont des symptomes frequemment 
rencontres chez les patients atteints de 
SEP. II n’existe pas de lien significatif 
entre la presence et I’importance des 
troubles cognitifs, le degre de fatigue, 1 
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